












Zu den häufigsten chronischen Erkran-
kungen zählen entzündliche und dege-
nerative Erkrankungen des Bewegungs-
apparats, die unter dem Begriff musku-
loskelettale Erkrankungen (MSKE) zu-
sammengefasst werden. MSKE betreffen 
einen Großteil der älteren und alten Be-
völkerung und sind weltweit die führen-
de Ursache von chronischen Schmerzen, 
körperlichen Funktionseinschränkungen 
und Verlust an Lebensqualität [1, 2, 3].
Nach Schätzungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wird sich die 
Anzahl der von Knochen- und Gelenker-
krankungen betroffenen Personen in den 
Jahren 2000 bis 2020 verdoppelt haben 
[4]. International werden daher vielfach 
Anstrengungen unternommen, musku-
loskelettalen Erkrankungen und der da-
mit verbundenen Krankheitslast gerecht 
zu werden. So rief die WHO beispiels-
weise die „Bone and Joint Decade 2000–
2010“ aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern.
MSKE gehören auch in Deutschland 
zu den häufigsten Leiden [5]. Sie verur-
sachen durch Aufwendungen für krank-
heitsspezifische Behandlungen und infol-
ge von Arbeitsunfähigkeit und vorzeitiger 
Berentung hohe volkswirtschaftliche Kos-
ten [6, 7].
Bevölkerungsrepräsentative Daten zur 
gegenwärtigen Verbreitung von MSKE 
in Deutschland sind größtenteils krank-
heitsspezifisch und stützen sich meist auf 
kleinräumige Datenerhebungen oder Dia-
gnose- und andere Routinedaten [7, 8, 9, 
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Zu den MSKE 
zählen sowohl degenerative Gelenker-
krankungen (z. B. Arthrose), entzündli-
che Gelenkerkrankungen (z. B. rheuma-
toide Arthritis) und Skeletterkrankungen 
(z. B. Osteoporose). Im Folgenden wird 
für die 3 genannten Erkrankungen die ak-
tuelle Verbreitung für die in Deutschland 
lebende Bevölkerung beschrieben.
Arthrose
Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenk-
erkrankung [4, 18] und verursacht mehr 
Einschränkungen und Behinderungen in 
der älteren Bevölkerung als jede andere 
Erkrankung [3]. Charakteristisch für die 
Arthrose sind degenerative Veränderun-
gen an den Gelenken. Diese beginnen mit 
der sukzessiven Zerstörung des Gelenk-
knorpels und können bis zur Freilegung 
der Knochenoberfläche führen. Auch die 
Schädigung angrenzender Strukturen wie 
Knochen, Muskeln und Bänder sind häu-
fig zu beobachten. Arthrose kann durch 
pathologische Veränderungen im Rönt-
genbild diagnostiziert werden, aber auch 
durch Gelenkbeschwerden. Als unverän-
derbare Risikofaktoren gelten zunehmen-
des Alter, weibliches Geschlecht und ge-
netische Veranlagung [19, 20, 21]. Hinzu 
kommen erworbene Ursachen oder Mit-
ursachen wie Über- und Fehlbelastung 
der Gelenke bei angeborenen Deformi-
täten (z. B. Achsenfehlstellungen, Hüftge-
lenkdysplasien), nach Verletzungen und 
Unfällen oder durch Übergewicht [22].
Rheumatoide Arthritis (RA)
Unter dem Begriff Arthritis werden chro-
nisch entzündliche, systemische Gelenk-
erkrankungen zusammengefasst, die auf 
der Grundlage bisher nicht vollständig 
geklärter Autoimmunprozesse entste-
hen. Zu den wichtigsten Risikofaktoren 
für diese chronisch entzündlichen Ge-
lenkerkrankungen zählen weibliches Ge-
schlecht, höheres Lebensalter, Umweltfak-
toren wie Rauchen und eine Vielzahl ge-
netischer Faktoren [23, 24, 25].
Entzündliche Gelenkerkrankungen 
verlaufen meist schubweise und fort-
schreitend. Sie ziehen häufig chroni-
sche Funktionsbeeinträchtigungen nach 
sich, verbunden mit Schmerzen und Ein-
schränkungen der Lebensqualität. Die 
häufigste entzündliche Gelenkerkran-
kung ist die rheumatoide Arthritis (RA) 
[3, 26]. Die RA ist klinisch charakterisiert 
durch Gelenkschwellung und Schmerzen 
und führt zu erosiver Gelenkdestruk tion 
und Funktionsbehinderung [27]. Die Dia-
gnose stützt sich auf Klassifikationskrite-
rien, die 2010 mit dem Ziel von verbesser-








tualisiert wurden [28]. Die Kriterien be-
ziehen sich auf die Zahl betroffener Ge-
lenke, die Serologie, Entzündungsmarker 
und die Symptomdauer.
Osteoporose
Bei der Osteoporose handelt es sich um 
eine systemische Skeletterkrankung, die 
durch einen Abbau an Knochenmas-
se und eine Verschlechterung der mik-
roarchitektonischen Knochenstruktur 
charakterisiert ist [29], was eine gerin-
ge Bruchfestigkeit des Knochens zur Fol-
ge hat [30]. Dadurch kommt es schon bei 
geringfügigen äußeren Anlässen zu Kno-
chenbrüchen (Fragilitätsfrakturen). Ty-
pische Lokalisationen für Fragilitätsfrak-
turen sind in erster Linie die Wirbelkör-
per, die hüftgelenknahen Abschnitte des 
Oberschenkelknochens (Femurhals und 
Trochanter-Region) sowie der handge-
lenknahe Abschnitt der Speiche (distaler 
Radius).
Zur Entstehung von Osteoporose 
trägt eine Vielzahl von Faktoren bei. Da-
zu gehören nicht modifizierbare Faktoren 
wie zunehmendes Alter, weibliches Ge-
schlecht und familiäre Veranlagung sowie 
verhaltensbasierte, beeinflussbare Risiko-
faktoren wie Bewegungsmangel und Fehl-
ernährung, Grunderkrankungen und Me-
dikationen, die ursächlich behandelt oder 
angepasst werden können [29].
Besondere gesundheitspolitische Be-
deutung erhält die Osteoporose durch ihre 
enge Kopplung an das höhere Lebensalter 
und die Frakturfolgen. Gerade hüftge-
lenknahe Frakturen und Wirbelkörper-
frakturen führen zu Einbußen an Lebens-
qualität und selbstständiger Lebensfüh-
rung. Da hüftgelenknahe Frakturen im 
Gegensatz zu Wirbelkörperfrakturen im-
mer diagnostiziert und operativ versorgt 
werden, verursachen sie die höchsten di-
rekten Behandlungskosten [31, 32].
Methoden
Studiendesign und Stichprobe
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [33, 34, 35, 36, 
37]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [38, 39]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
völkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren. 
DEGS1 hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und längsschnittliche Analy-
sen ermöglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe gezogen, 
die ehemalige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) ergänzt. Insgesamt nahmen 
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe [34] er-
möglicht für den Altersbereich von 18 bis 
79 Jahren repräsentative Querschnittana-
lysen und Trendaussagen im Vergleich 
mit dem BGS98 (n=7988, davon 7116 in 
Untersuchungszentren). Die Daten der 
erneut Teilnehmenden sind für Längs-
schnittanalysen nutzbar. Eine Nonre-
sponder-Analyse und der Vergleich ein-
zelner erhobener Indikatoren mit Daten 
der amtlichen Statistik weisen auf eine 
hohe Repräsentativität der Stichprobe für 
die Wohnbevölkerung in Deutschland hin 
[34].
Variablen
Die Angaben zu den Lebenszeitprävalen-
zen, also dem Auftreten der Krankheit in 
der gesamten Lebensdauer, von Arthrose, 
rheumatoider Arthritis und Osteoporo-
se erfolgen auf Basis von Selbstangaben 
zu ärztlich diagnostizierten Erkrankun-
gen während eines computergestützten 
ärztlichen Interviews. Osteoporose wird 
aufgrund der bekannten, sehr niedrigen 
Prävalenzen im jungen und mittleren Er-
wachsenenalter nur bei Befragten ab dem 
Alter von 50 Jahren erfasst.
Die Teilnehmenden wurden gefragt, 
ob bei ihnen von einem Arzt jemals die 
entsprechende Krankheit festgestellt wur-
de und falls ja, wann diese diagnostiziert 
wurde, bei welchem Arzt (Hausarzt, Fach-
arzt) sie deswegen in ärztlicher Behand-
lung sind und welche Art der Behand-
lung (z. B. Medikamente, Krankengym-
nastik) sie erhalten. Bei Nachfragen ga-
ben die Ärzte standardisierte Hinweise zu 
den einzelnen Erkrankungen. So wurde 
z. B. bei der RA auf Nachfragen erläutert, 
dass damit eine schwere entzündliche Ge-
lenkerkrankung, die meist beidseitig auf-
tritt und fast immer die Fingergelenke mit 
einschließt, gemeint ist. Personen, die eine 
ärztlich diagnostizierte Arthrose angege-
ben hatten, wurden gebeten anzugeben, 
an welchem Gelenk bzw. welchen Gelen-
ken die Arthrose festgestellt wurde.
Bei allen 3 Erkrankungen werden die 
Lebenszeitprävalenzen insgesamt sowie 
differenziert nach Alter, Geschlecht, So-
zialstatus und Region im Querschnitt er-
mittelt.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppen ermög-
licht [40].
Statistische Auswertung
Die Ergebnisse zu den einzelnen MSKE 
wurden mit 95%-Konfidenzintervallen 
(95%-KI) nach Geschlecht und Alters-
gruppe unter Einbeziehung des Sozial-
status berechnet. Personen mit fehlenden 
Angaben wurden von den Analysen aus-
geschlossen.
Die Querschnittanalysen werden mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, 
der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [34]. Für 
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei der 
Berechnung der Gewichtung für die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen Mo-
dell, berücksichtigt.
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden inner-
halb einer Gemeinde zu berücksichtigen, 
wurden die Konfidenzintervalle mit den 
Verfahren für komplexe Stichproben von 
SPSS-20 bestimmt. Unterschiede werden 
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als statistisch signifikant angesehen, wenn 
sich die jeweiligen 95%-Konfidenzinter-
valle nicht überschneiden oder in logis-
tischen Regressionsanalysen die p-Werte 
kleiner als 0,05 sind.
Ergebnisse
Arthrose
Eine Übersicht über die Ergebnisse zur 
Lebenszeitprävalenz der Arthrose, geglie-
dert nach Geschlecht, Altersgruppe und 
Sozialstatus, findet sich in . Tab. 1. 20,2% 
aller Befragten zwischen 18 und 79 Jah-
ren geben an, jemals eine ärztlich dia-
gnostizierte Arthrose gehabt zu haben. 
Frauen sind dabei signifikant häufiger 
(22,3%) von Arthrose betroffen als Män-
ner (18,1%). Der Anteil von Personen, der 
angibt, eine ärztlich diagnostizierte Arth-
rose zu haben, steigt mit zunehmendem 
Alter sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern signifikant an. Demnach sind in der 
Altersgruppe der 18- bis 29-jährigen Frau-
en 1,6% betroffen, bei den 70- bis 79-jähri-
gen Frauen 49,9%. Bei den Männern steigt 
die Prävalenz in den entsprechenden Al-
tersgruppen von 1,8 auf 33,3%.
Weder der Sozialstatus noch die Größe 
der Wohnortgemeinde (ländlich, klein-
städtisch, mittelstädtisch, großstädtisch) 
stehen in einem Zusammenhang mit 
dem Auftreten einer Arthrose. Bei Män-
nern zeigen sich allerdings regionale Ein-
flüsse: in den Regionen Nordrhein-West-
falen und Ost (neue Bundesländer und 
Berlin) geben weniger Männer eine Ar-
throse an als in den südlichen Regionen 
(Bayern, Baden-Württemberg) und Nord-
west/Mitte (Schleswig-Holstein, Bremen, 
Hamburg, Niedersachsen, Hessen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland).
Zur Lokalisation der Arthrose zeigt 
sich in . Abb. 1, dass bei beiden Ge-
schlechtern bei mehr als der Hälfte der 
Befragten das Knie betroffen ist, jeweils 
etwa ein Viertel gibt eine Arthrose in 
der Hüfte an. Signifikant mehr Frauen 
als Männer geben eine Arthrose an den 
Fingergelenken an (36,6% vs. 15,7%). 
Von der Hälfte der Personen mit Arth-
rose werden darüber hinaus andere be-
troffene Gelenke ohne weitere Lokalisa-
tion angegeben.
Rheumatoide Arthritis (RA)
Eine Übersicht über die Ergebnisse zur 
Lebenszeitprävalenz der RA, aufgeglie-
dert nach Geschlecht, Altersgruppe und 
Sozialstatus, findet sich in . Tab. 2. Eine 
ärztlich diagnostizierte RA wird von 
2,5% aller 18- bis 79-Jährigen angegeben. 
Frauen weisen mit 3,2% signifikant häu-
figer eine RA auf als Männer mit 1,9%. 
Der Anteil von Personen mit RA nimmt 
bei beiden Geschlechtern mit dem Alter 
signifikant zu. In der jüngsten Alters-
gruppe liegt die Prävalenz mit 1,7% bei 
Frauen und 0,5% bei Männern niedrig. 
Sie steigt bis zur Altersgruppe der 60- 
bis 69-Jährigen bei beiden Geschlech-
tern stetig an, wobei Frauen mit 4,9% 
eine deutlich höhere Prävalenz als Män-
ner mit 2,9% aufweisen. In der höchs-
ten Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen 
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Prävalenzrate von 4,9%, während sie bei 
Männern auf 5,8% steigt.
Personen mit niedrigem Sozialsta-
tus geben signifikant häufiger das Vor-
handensein einer RA an als Personen mit 
mittlerem oder höherem Sozialstatus. Die 
Lebenszeitprävalenz der RA wird weder 
von der Region noch durch die Gemein-
degröße beeinflusst.
Osteoporose
Eine Übersicht über die Ergebnisse zur 
Lebenszeitprävalenz der Osteoporose für 
Befragte ab 50 Jahren, gegliedert nach 
Geschlecht, Altersgruppe und Sozialsta-
tus, findet sich in . Tab. 3. 8,5% aller Be-
fragten zwischen 50 und 79 Jahren ge-
ben an, jemals eine ärztlich diagnostizier-
te Osteoporose gehabt zu haben. Frauen 
geben häufiger an, von einer Osteoporo-
se betroffen zu sein (13,1%) als Männer 
(3,2%). Bei Frauen steigt die Lebenszeit-
prävalenz mit zunehmendem Alter signi-
fikant von 4,1% in der Altersgruppe der 
50- bis 59-Jährigen auf 25,2% bei den 70- 
bis 79-Jährigen. Bei Männern zeigt sich 
kein derartig signifikanter Anstieg. Der 
Zusammenhang der Osteoporose mit 
dem Sozialstatus ist ebenfalls nur bei den 
weiblichen Befragten ersichtlich: Frauen 
mit niedrigem Sozialstatus weisen höhe-
re Raten an Osteoporose auf (18,5%) als 
Frauen mit mittlerem (12,0%) und höhe-
rem Sozialstatus (8,4%).
Weder bei Frauen noch bei Männern 
zeigt sich ein Einfluss der Region oder der 
Gemeindegröße auf die Lebenszeitpräva-
lenz der Osteoporose.
Im Vergleich mit den Ergebnissen des 
BGS98 zeigt sich, dass sich bei Männern 
die Prävalenz der Osteoporose in der Al-
tersgruppe der 50- bis 64-Jährigen nicht 
verändert hat. Bei den 65- bis 79-jähri-
gen Männern hat sie zugenommen, liegt 
aber weiterhin im Bereich zwischen 3 und 
4%. Bei den Frauen liegt ein deutlicher 
Rückgang in der Altersgruppe der 50- bis 
64-Jährigen von 10,4 auf 6,0% vor. In der 
Altersgruppe der 65- bis 79-Jährigen hin-
gegen steigt der Anteil von 20,4 auf 23,3%.
Prävalenz von gleichzeitig 
bestehenden MSKE
33,9% der Männer und 50,1% der Frau-
en zwischen 50 und 79 Jahren nennen 
mindestens eine der 3 genannten MSKE. 
. Abb. 2 zeigt, in welchem Maße die Be-
fragten ab dem Alter von 50 Jahren von 
Doppel- oder Mehrfacherkrankungen be-
troffen sind.
Arthrose in Kombination mit einer 
der beiden anderen Erkrankungen wei-
sen insgesamt 8,2% der Frauen und 3,4% 
der Männer auf. Von den Personen, die 
Tab. 1  Lebenszeitprävalenz der Arthrose nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status
















Sozialstatus Niedrig 0,7% 3,7% 8,7% 31,1% 49,0% 46,3% 24,1% 170 440
95%-KI 0,1–4,6% 1,2–11,2% 4,7–15,8% 21,3–42,9% 38,9–59,3% 36,7–56,1% 20,4–28,3%    
Mittel 2,0% 3,6% 14,1% 29,9% 47,3% 49,5% 22,7% 637 1814
95%-KI 0,8–4,6% 1,7–7,1% 10,6–18,5% 25,4–34,7% 41,8–52,9% 43,0–56,1% 20,6–24,9%    
Hoch 1,8% 3,7% 10,5% 29,1% 42,2% 67,7% 19,0% 211 660
95%-KI 0,4–7,0% 1,8–7,2% 6,4–17,0% 22,1–37,2% 32,8–52,3% 54,3–78,7% 16,3–22,0%    
Gesamt 1,6% 3,7% 12,6% 29,9% 46,9% 49,9% 22,3% 1018 2914
(95%-KI) 0,8–3,2% 2,3–6,1% 10,1–15,7% 26,6–33,5% 42,6–51,2% 45,2–54,5% 20,8–23,8%    
Männer
Sozialstatus Niedrig 5,5% 4,5% 17,0% 32,0% 34,7% 24,7% 18,7% 117 434
95%-KI 2,4–12,3% 1,1–16,2% 10,0–27,5% 23,3–42,3% 23,8–47,6% 16,2–35,8% 15,1–22,9%    
Mittel 0,5% 10,8% 14,3% 28,9% 33,5% 36,6% 18,6% 411 1611
95%-KI 0,1–2,0% 6,7–17,1% 10,7–18,9% 23,8–34,5% 27,9–39,7% 30,4–43,3% 16,6–20,7%    
Hoch 1,8% 11,0% 9,0% 20,7% 33,0% 33,8% 16,6% 187 802
95%-KI 0,3–11,7% 5,8–20,1% 5,5–14,3% 14,2–29,1% 25,6–41,3% 24,8–44,2% 13,7–19,9%    
Gesamt 1,8% 9,6% 13,2% 27,5% 33,8% 33,3% 18,1% 715 2847
95%-KI 0,9–3,5% 6,4–14,0% 10,5–16,4% 23,9–31,5% 29,5–38,4% 28,8–38,2% 16,6–19,7%    
Gesamt
Sozialstatus Niedrig 3,0% 4,2% 13,2% 31,6% 42,5% 38,7% 21,5% 287 874
95%-KI 1,4–6,5% 1,6–10,4% 8,8–19,4% 25,0–39,0% 35,1–50,2% 31,0–47,0% 18,7–24,5%    
Mittel 1,2% 7,1% 14,2% 29,4% 41,1% 43,6% 20,7% 1048 3425
95%-KI 0,6–2,5% 4,7–10,6% 11,7–17,2% 26,0–33,1% 36,9–45,4% 39,0–48,3% 19,3–22,2%    
Hoch 1,8% 7,6% 9,7% 24,8% 36,4% 45,8% 17,6% 398 1462
95%-KI 0,5–5,9% 4,6–12,2% 6,7–13,6% 20,1–30,2% 30,3–43,0% 37,2–54,7% 15,6–19,9%    
Gesamt 1,7% 6,7% 12,9% 28,7% 40,4% 42,4% 20,2% 1733 5761
95%-KI 1,0–2,7% 4,9–9,2% 11,1–15,0% 26,3–31,3% 37,4–43,6% 38,8–45,9% 19,2–21,2%    
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eine RA angeben, gibt die Hälfte gleich-
zeitig an, an Arthrose zu leiden. Die Hälf-
te der Frauen sowie zwei Drittel der Män-
ner, die von Osteoporose betroffen sind, 
berichten, ebenfalls Arthrose zu haben. 
Das gleichzeitige Auftreten von allen 3 Er-
krankungen, liegt unter 1%.
Werden nur die Personen betrachtet, 
die eine Osteoporose angegeben hatten, 
dann zeigt sich, dass sich bei diesem Per-
sonenkreis eine Assoziation mit RA zeigt 
(nicht dargestellt).
Diskussion
Die Ergebnisse aus DEGS1 zeigen, dass 
Arthrose, RA und Osteoporose bei älte-
ren Personen weit verbreitet sind und bei 
Frauen und Männern unterschiedlich 
häufig vorkommen. Bei der Einordnung 
der Prävalenzschätzungen kommt es zu 
einer Reihe von Einschränkungen. So 
wird der Terminus „Arthritis“ im engli-
schen Sprachgebrauch als Oberbegriff für 
alle Gelenkerkrankungen verwendet und 
schließt sowohl degenerative („Osteoar-
thritis“) als auch entzündliche Erkran-
kungen ein. Aus diesem Grund ist in eng-
lischsprachigen Publikationen zum Ober-
thema „Arthritis“ nicht immer zu tren-
nen zwischen Arthrose, RA, Gicht, syste-
mischem Lupus erythematodes oder Fi-
bromyalgie, was die Differenzierung zwi-
schen degenerativen und entzündlichen 
Gelenkerkrankungen und damit eine Zu-
ordnung der Schätzungen erschwert. Im 
deutschen Sprachraum bezieht sich „Ar-
thritis“ in erster Linie auf entzündliche 
Gelenkerkrankungen.
Bei allen MSKE ist darüber hinaus 
beim Vergleich der in DEGS1 ermittel-
ten Prävalenzen mit denen aus anderen 
Studien zu berücksichtigen, dass unter-
schiedliche Altersgruppen, Einschluss- 
und Diagnosekriterien zugrunde liegen 
können, die keine direkte Gegenüberstel-
lung der Schätzungen zulassen. So variie-
ren z. B. in Studien zu Arthrose die An-
gaben beträchtlich, je nachdem ob sie auf 
selbst berichteten oder symptomatischen 
Angaben oder auf röntgenologischen Be-
funden basieren. Soweit vorhanden, wer-
den im Folgenden aus Gründen der Ver-
gleichbarkeit in erster Linie Prävalenz-
schätzungen aus Studien herangezogen, 
die auf selbst berichteten ärztlichen Diag-
nosen basieren. Durch den Bezug auf die 
ärztliche Diagnose ist sichergestellt, dass 
es sich nicht um reine Selbsteinschätzun-
gen der MSKE handelt und somit z. B. Ge-
lenkbeschwerden ohne ärztlichen Befund 
nicht eingeschlossen werden. Studien, die 
auf klinischen oder radiologischen Dia-
gnosekriterien beruhen, zeigen dennoch 
zum Teil differierende Ergebnisse, auf die 
Unterschiede wird in den jeweiligen Ab-
sätzen eingegangen.
Aufgrund der unterschiedlichen Fra-
geformulierungen für Arthrose1 und Ar-
thritis2 im BGS98 und DEGS1 sind Trend-
analysen für diese beiden Erkrankungen 















































im ärztlichen Interview im BGS98 erfass-
ten ein breiteres Spektrum an Erkrankun-
gen, die in DEGS1 spezifischer formuliert 
wurden. So wird beispielsweise nach der 
einführenden Frage nach Arthrose erfasst, 
welche Gelenke (Finger, Knie, Hüfte, an-
dere) betroffen sind.
Arthrose
Die Ergebnisse der ersten Welle des euro-
päischen Gesundheitssurveys (European 
Health Interview Surveys, EHIS) [41] aus 
7 Ländern machen deutlich, dass es eine 
breite Variation der Prävalenz der selbst 
berichteten ärztlich diagnostizierten Ar-
throse gibt [3]. Sie reicht von unter 5% in 
Rumänien bis etwa 25% in Ungarn. Darü-
ber hinaus belegen die Ergebnisse, dass in 
allen Ländern Frauen häufiger eine ärzt-
lich diagnostizierte Arthrose angeben als 
Männer [3]. In allen Studien ist der Ein-
fluss des Alters auf das Auftreten der Ar-
throse sichtbar. Die Häufigkeit der selbst 
berichteten Arthrose in Deutschland liegt 
in verschiedenen Studien bei etwa 20–
25% [42], die in DEGS1 ermittelte Ge-
samtprävalenz liegt bei 20,2% und damit 
innerhalb der beschriebenen Spannweite. 
Ein Vergleich mit den Daten des Surveys 
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ 2010 
(GEDA10)3 des Robert Koch-Instituts 
zeigt, dass die Lebenszeitprävalenz der 
Arthrose in DEGS1 bei den 18- bis 79-jäh-
rigen Frauen mit 22,5% etwas niedriger 
liegt als in GEDA 2010 mit 25,6%. Bei 
Männern liegt sie mit 18,0% geringfügig 
höher als in GEDA10 (17,3%). Dies kann 
der unterschiedlichen Erhebungsmetho-




geschuldet sein. Bevölkerungsbezogene 
Prävalenzschätzungen, die auf klinischen 
oder radiologischen Diagnosestellungen 
beruhen, liegen für Deutschland nur ein-
geschränkt vor. In einer Metaanalyse be-
richten Spahn et al. [14] eine Prävalenz der 
radiologisch nachweisbaren Gonarthrose 
von 32,6% bei Frauen und 24,3% bei Män-
nern. Die im Vergleich mit den DEGS1-
Ergebnissen etwas höheren Prävalenzen 
erklären sich vermutlich dadurch, dass 
Arthrose-typische Zeichen im Röntgen-
bild häufig schon ersichtlich sind, ohne 
dass Schmerzen bei den Betroffenen vor-
liegen [16].
Die erhöhte Arthroseprävalenz bei 
Frauen mit niedrigerem Bildungsstatus 
kann möglicherweise auf den Zusammen-
hang beruflich bedingter schwerer kör-
perlicher Belastungen auf die Arthrose-
Entstehung hinweisen [42]. Darüber hi-
naus spielt die bekannte höhere Adiposi-
Tab. 2  Lebenszeitprävalenz der rheumatoiden Arthritis nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status
















Sozialstatus Niedrig 2,5%   8,6% 6,9% 9,1% 5,3% 5,5% 33 614
95%-KI 0,6–9,9%   3,3–20,5% 3,0–14,9% 4,4–18,0% 2,6–10,2% 3,6–8,4%    
Mittel 1,8% 1,1% 1,7% 4,1% 3,6% 4,5% 2,7% 78 2450
95%-KI 0,8–4,1% 0,3–3,9% 0,8–3,5% 2,5–6,8% 2,2–5,9% 2,8–7,2% 2,1–3,5%    
Hoch     1,6% 3,2% 4,0% 4,1% 1,8% 22 862
95%-KI     0,5–5,4% 1,5–6,5% 1,7–8,8% 1,5–10,3% 1,1–2,9%    
Gesamt 1,7% 0,6% 2,9% 4,6% 4,9% 4,9% 3,2% 133 3926
95%-KI 0,8–3,5% 0,2–2,3% 1,7–5,0% 3,2–6,7% 3,3–7,3% 3,4–6,9% 2,6–4,0%    
Männer
Sozialstatus Niedrig 1,9% 4,2% 3,2% 2,4% 2,1% 12,5% 4,0% 24 562
95%-KI 0,3–12,2% 0,7–20,3% 0,7–12,8% 0,6–8,8% 0,8–5,9% 5,4–26,4% 2,3–6,8%    
Mittel   0,5% 0,5% 1,7% 2,8% 4,1% 1,3% 32 2064
95%-KI   0,1–2,4% 0,1–1,5% 0,7–4,0% 1,6–4,9% 1,9–8,7% 0,9–1,9%    
Hoch 0,5%   0,6% 1,9% 3,7% 2,0% 1,3% 15 1001
95%-KI 0,1–3,5%   0,2–2,1% 0,6–5,9% 1,1–11,6% 0,5–7,3% 0,7–2,5%    
Gesamt 0,5% 1,0% 0,9% 2,0% 2,9% 5,8% 1,9% 71 3627
(95%-KI) 0,1–2,6% 0,3–3,4% 0,4–2,4% 1,1–3,6% 1,8–4,7% 3,4–9,6% 1,4–2,5%    
Gesamt
Sozialstatus Niedrig 2,2% 2,4% 5,7% 4,4% 6,0% 7,8% 4,8% 57 1176
95%-KI 0,7–6,8% 0,4–12,5% 2,6–12,1% 2,2–8,6% 3,2–11,1% 4,5–13,3% 3,4–6,6%    
Mittel 0,8% 0,8% 1,1% 2,9% 3,2% 4,3% 2,0% 110 4514
95%-KI 0,4–2,0% 0,3–2,2% 0,6–2,1% 1,8–4,6% 2,3–4,6% 2,8–6,5% 1,6–2,6%    
Hoch 0,3%   1,0% 2,5% 3,8% 2,8% 1,5% 37 1863
95%-KI 0,0–1,8%   0,4–2,6% 1,4–4,6% 1,7–8,1% 1,2–6,0% 1,0–2,4%    
Gesamt 1,1% 0,8% 1,9% 3,3% 3,9% 5,3% 2,5% 204 7553
95%-KI 0,5–2,1% 0,3–2,0% 1,2–3,0% 2,4–4,6% 2,9–5,3% 3,9–7,1% 2,1–3,0%    
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tasprävalenz bei Personen mit niedrigem 
Sozialstatus [43] eine Rolle bezüglich der 
Arthrosehäufigkeiten in dieser Bevölke-
rungsgruppe.
Rheumatoide Arthritis (RA)
Bei einer Einordnung der Prävalenz-
schätzung ist zu berücksichtigen, dass 
diese stark von der formulierten Frage 
nach der Erkrankung abhängt. Je nach-
dem, ob nach Arthritis allgemein oder 
spezifisch nach „rheumatoider Arth-
ritis“ gefragt wird, kommt es zu deut-
lich unterschiedlichen Schätzungen. Aus 
diesem Grund wurde in DEGS1 explizit 
nach „rheumatoider Arthritis“ gefragt; 
nichtsdestotrotz lassen sich Missklassifi-
kationen durch die Befragten nicht aus-
schließen. Der German Rheumatoid Ar-
thritis Population Survey (GRAPS) des 
Deutschen Rheumaforschungszentrums 
(DRFZ) zeigt, dass Personen, die eine kli-
nisch gesicherte RA haben, diese bei der 
schriftlichen Befragung zu rund 70% der 
Fälle korrekt angeben, Personen mit an-
deren Gelenkerkrankungen jedoch sehr 
häufig fälschlicherweise eine RA-Diag-
nose berichten [44]. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass in DEGS1 auf-
grund der Fragestellung damit zu rech-
nen ist, dass die Prävalenz für chronische 
entzündliche und rheumatische Gelenk-
erkrankungen überschätzt wird.
Die in DEGS1 für die Altersgruppe der 
18- bis 44-Jährigen beobachteten Präva-
lenzschätzungen zu RA entsprechen den 
Einschätzungen zur Prävalenz der selbst 
berichteten RA aus GRAPS, für die an-
deren Altersgruppen liegen sie niedri-
ger [45]. In GEDA10 berichten 7,1% der 
Frauen und 4,1% der Männer, dass bei ih-
nen jemals eine „Arthritis, rheumatische 
Arthritis oder chronische Polyarthritis 
ärztlich festgestellt“ wurde (Lebenszeit-
prävalenz). Insgesamt fallen sowohl die 
Schätzungen aus GEDA10 als auch aus 
DEGS1 deutlich höher aus als Schätzun-
gen aus bevölkerungsbezogenen Unter-
suchungen zur RA-Prävalenz mit spezi-
fischen Informationen zur Diagnosestel-
lung [3, 46, 47]. Wasmus et al. [48] schät-
zen, basierend auf den Klassifikations-
kriterien der RA [28], die Häufigkeit der 
RA in Deutschland auf 0,5–0,8% der er-
wachsenen Bevölkerung. Die so ermittel-
ten Prävalenzen fallen niedriger aus als 
die Prävalenzschätzungen, die auf Selbst-
berichten beruhen. Möglicherweise sind 
Fehlklassifikationen durch die Befragten 
die Erklärung hierfür.
Eine Reihe von Studien zeigt den Zu-
sammenhang zwischen dem Vorliegen 
einer RA und niedrigem sozialem Status 
auf [49, 50]. Die in DEGS gefundenen hö-
heren Prävalenzen bei Männern entspre-
chen diesen Ergebnissen.
Tab. 3  Lebenszeitprävalenz der Osteoporose nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status, nur Befragte ab 50 Jahren
    Altersgruppe Ungewichtete Fallzahlen Osteoporose
50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt Ja Nein
Frauen
Sozialstatus Niedrig 7,4% 11,5% 29,9% 18,5% 65 321
95%-KI 3,3–15,6% 6,8–18,8% 22,0–39,3% 14,2–23,7%    
Mittel 3,5% 13,2% 22,7% 12,0% 178 1199
95%-KI 2,1–5,7% 9,9–17,5% 18,0–28,2% 10,0–14,4%    
Hoch 3,3% 12,0% 19,7% 8,4% 41 389
95%-KI 1,3–8,1% 7,0–19,8% 11,3–32,0% 6,1–11,6%    
Gesamt 4,1% 12,7% 25,2% 13,1% 284 1909
95%-KI 2,7–6,0% 10,2–15,6% 21,2–29,8% 11,3–15,1%    
Männer
Sozialstatus Niedrig 4,3% 2,8% 3,3% 3,6% 11 312
95%-KI 1,3–13,3% 0,8–8,9% 0,8–11,9% 1,7–7,3%    
Mittel 3,5% 2,7% 3,5% 3,3% 46 1066
95%-KI 1,9–6,2% 1,5–5,0% 1,9–6,7% 2,3–4,6%    
Hoch 1,9% 1,9% 5,3% 2,6% 13 559
95%-KI 0,5–7,0% 0,7–4,9% 1,6–16,2% 1,3–5,0%    
Gesamt 3,3% 2,6% 3,8% 3,2% 70 1937
95%-KI 2,0–5,3% 1,6–4,1% 2,3–6,3% 2,4–4,2%    
Gesamt
Sozialstatus Niedrig 5,7% 7,7% 20,6% 11,9% 76 633
95%-KI 2,9–10,9% 4,8–12,0% 15,2–27,2% 9,4–15,1%    
Mittel 3,5% 8,4% 13,9% 7,9% 224 2265
95%-KI 2,3–5,1% 6,4–10,9% 11,0–17,3% 6,7–9,3%    
Hoch 2,6% 5,7% 10,4% 5,0% 54 948
95%-KI 1,2–5,4% 3,6–8,8% 6,3–16,7% 3,7–6,9%    
Gesamt 3,8% 7,6% 16,1% 8,5% 354 3846




Wie bei Arthrose und RA unterscheiden 
sich Prävalenzschätzungen zur Osteo-
porose nach Art und Quelle der Daten-
erhebung und Zusammensetzung der 
Studienpopulation. Internationale Prä-
valenzschätzungen zur Osteoporose ba-
sieren außerdem häufig auf der Ermitt-
lung einer niedrigen Knochendichte, die 
in einem bevölkerungsbezogenen Survey 
wie DEGS1 nicht ermittelt werden kann. 
Diese Prävalenzschätzungen sind auf-
grund der unterschiedlichen Methodik 
nicht mit denen des DEGS1 vergleichbar.
Der in DEGS1 gefundene Alters- und 
Geschlechterunterschied bei Osteoporo-
se zeigt sich in verschiedenen Studien in 
Deutschland. Meisinger et al. [51] geben 
in der Augsburger MONICA-Studie die 
Lebenszeitprävalenz der selbst berichte-
ten Osteoporose in der Altersgruppe der 
25- bis 74-Jährigen auf der Grundlage 
der Datenerhebung 1994/1995 mit 7% bei 
Frauen und 1% bei Männern an. Anhand 
von Routinedaten der Gmünder Ersatz-
kasse (Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen) kommen Häussler et al. [52] 
zu einer Osteoporoseprävalenz von 23,3% 
bei Frauen und 7,1% bei Männern in der 
Altersgruppe der der 50- bis 64-Jähri-
gen und 46,7% bei Frauen bzw. 11,4% bei 
Männern in der Altersgruppe der 65- bis 
74-Jährigen.
Aus verschiedenen weiteren Surveys 
des RKI liegen Angaben zur ärztlich diag-
nostizierten Osteoporose vor. Im telefoni-
schen Survey 2003 lag die Lebenszeitprä-
valenz bei Frauen ab 45 Jahren bei 14,2% 
[11]4, in GEDA10 (Befragte ab 50 Jahre) 
betrug sie 15,7% bei Frauen und 4,1% bei 
Männern. Die Prävalenz stieg bei Frau-
en signifikant an; von 7,6% bei den 50- 
bis 59-Jährigen auf 23,7% bei den 70- bis 
79-Jährigen. Bei Männern war keine sol-
che Altersabhängigkeit zu beobachten. In 
der EVOS-Studie liegt die Prävalenz einer 
klinisch diagnostizierten manifesten Os-
teoporose bei 60- bis 69-jährigen Frau-
en bei 13,0%, bei 70- bis 79-Jährigen bei 
22,8%, bei Männern bei 5,1 bzw. 5,8% [53], 
die in DEGS1 ermittelten Ergebnisse ent-
4    Osteoporose wurde hier nur bei Frauen 
erfragt.
sprechen trotz unterschiedlicher Metho-
dik diesen Ergebnissen.
Bei nationalen Vergleichen ist zu be-
rücksichtigen, dass sich in Deutschland 
die Leitlinienempfehlungen und Abrech-
nungsmodalitäten in den letzten Jahren 
verändert haben [29]. Daher ist die Be-
rücksichtigung des Erhebungszeitraums 
für Vergleiche von besonderer Bedeu-
tung. Bei den 50- bis 65-jährigen Frau-
en hat sich eine Verringerung der Osteo-
poroseraten in DEGS1 im Vergleich zum 
BGS98 gezeigt. Diese ist möglicherweise 
darauf zurückzuführen, dass Knochen-
dichtemessungen nach aktuellen Leitli-
nienempfehlungen bei jüngeren Personen 
weniger häufig durchgeführt werden, so-
dass eine Diagnosestellung ausbleibt bzw. 
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